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SEÑORA PRESIDENTA (Sanseverino).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social tiene mucho gusto en recibir al Director de la Unidad de 
Reproducción Asistida, doctor Roberto Suárez. 


Esta Comisión ha tenido oportunidad de analizar el tema con las autoridades de ASSE, y todos sus 
integrantes, en forma individual, telefónica o a través de mensajes, y ha recibido la preocupación de parejas o 
señoras por la suspensión del tratamiento que usted estaba desarrollando en el Hospital de Las Piedras. 


Este programa se llevó a cabo a través de un acuerdo firmado por ASSE y su institución. En ese sentido, 
quisiéramos saber en qué situación se encuentra y cuál ha sido su resultado en este año aproximado de 
duración. 


SEÑOR SUÁREZ.- En el día de ayer traté de ordenar casi todos los informes y armé una exposición 
para traer aquí que pudiera resultar ágil para los señores Diputados. 


Voy a relatar cómo se comenzó con este programa. Hace cinco años inauguré un Centro de Reproducción de 
Alta Complejidad, de alto nivel, que se llama CIRA, Centro Iberoamericano de Reproducción Asistida. 
Entonces, me interesé en realizar un programa de reproducción asistida de alta complejidad, de fertilización 
in vitro que pudiera abarcar a pacientes de bajos recursos. En realidad, el interés es doble, porque además de 
beneficiarse los pacientes, también se beneficiaban los centros de reproducción. Sin duda, el beneficio no es 
solo desde el punto de vista económico, sino debido a la cantidad de casos que tenemos. Eso es muy bueno 
para los centros de reproducción y para la reproducción a nivel nacional, porque el hecho de contar con una 
casuística es muy importante para desarrollar, cada vez más, la reproducción nacional en forma trascendente. 


Como decía, elaboré un proyecto primario y hace aproximadamente dos años me dirigí al Hospital Pereyra 
Rossell y hablé con su Director, que en ese entonces era el doctor Fernando Tomasino, a quien le pareció 
muy buena esta posibilidad y me dijo que allí no se hacía fertilización in vitro pero que se asistían casos de 
alta complejidad. Por lo tanto, me pareció correcto llevar mi programa a ese ámbito. Seguidamente, me dijo 
que en aproximadamente quince días la doctora Irma León me iba a llamar para hablar del tema, pero nunca 
lo hizo. Es así que decido presentar mi programa a nivel de ASSE, porque al tratarse de un servicio 
descentralizado podría ser más ágil su implementación. 


En ese momento presenté mi propuesta al Presidente de ASSE, el doctor Baltasar Aguilar, al doctor Luis 
Sarkisián y al contador Gestido. A ellos les pareció muy interesante, por lo que pregunté si en los últimos 
años se había entregado algún proyecto similar a nivel de salud pública. Se hicieron averiguaciones y me 
dijeron que a nivel de Salud Pública no se había presentado nada similar. Por lo tanto, consulté si podía 
seguir adelante, y me contestaron que sí pero que debían analizar el proyecto. El análisis del proyecto duró 
aproximadamente un año; se analizó el proyecto inicial, no solo la forma de trabajo, sino también los costos 
que podría generarle a Salud Pública. Luego de esto, se elaboró el proyecto definitivo. Lo primero que 
pensamos fue en dónde se podía desarrollar, y como yo sabía que estaban llegando determinados pacientes 
con problemas reproductivos del interior de la República lo corroboramos con las estadísticas que llevamos 
decidimos presentarlo a la Dirección del Hospital de Las Piedras. 


En la Dirección de ese hospital estaba al frente la doctora Zulma Olivera, y en la Subdirección la doctora 
Loreley Martínez. Les presenté mi proyecto, y les pareció muy bueno. Luego de eso comenzamos a realizar 
reuniones entre la Dirección de ASSE, la Dirección del Hospital de Las Piedras y quien habla. Después de 
esas reuniones se llegó a un feliz acuerdo, y me explicaron que, en principio, se debía realizar un contrato 
personal con la Comisión de Apoyo porque no se podía hacer un contrato con una institución ya que para ello 
debía llevarse a cabo un proceso de licitación. A mí me pareció correcto, firmé el contrato, y así fue que 
comenzamos a trabajar. Se me informó que debía empezar a trabajar un 1* de junio, lo cual hice. 


Lo primero que hice fue llevar esta definición al ámbito de mis colegas, a todos los centros de reproducción, 
pero a ninguno le interesó ingresar a este proyecto y atender pacientes a nivel de salud pública, por diferentes 
causas. 


Cuando se analizó el costo que tendría una fertilización in vitro para ASSE, se sabía que se debía hacer un 
acto de real jerarquía en cuanto a la parte económica, porque de lo contrario las pacientes de salud pública no 
iban a poder acceder al programa. Actualmente, el procedimiento de fertilización in vitro a nivel privado 
ronda los US$ 4.000. Esto se debe a que los medios de cultivo, las agujas de punción y los catéteres de 
transferencia son costosos, como así también las camas de internación. Entonces, para solucionar la situación, 
los integrantes decidimos no cobrar honorarios por realizar el procedimiento. Por lo tanto, los $ 24.000 que se 
necesitan para cada paciente se utilizan en el pago de medios de cultivo, agujas de punción y catéteres de 


transferencia. Sabíamos que iba a haber una diferencia entre el nivel privado y el público en cuanto a la parte 
económica, pero con respecto a los medicamentos no podía haber diferencias, porque esa parte no la manejo 
yo, sino los laboratorios. En ese sentido, puedo decir que hay dos tipos de tratamiento farmacológico, uno de 
bajo costo y otro de alto costo. El de alto costo tiene mejores resultados, y es el que se utiliza con los 
pacientes privados, como en todo el mundo. Por tanto, me pareció peligroso e incorrecto plantear un 
tratamiento de bajo costo desde el punto de vista farmacológico para los pacientes de nivel público y otro 
para los pacientes de nivel privado. El tratamiento farmacológico que utilizaron los pacientes que se 
atendieron en salud pública es de primer nivel y es lo mejor que hay. 


En cuanto al tratamiento que recibieron desde el punto de vista técnico, podemos decir que las pacientes 
estuvieron internadas en las mismas salas que se internan las pacientes privadas y fueron atendidas por los 
mismos técnicos y con los mismos materiales. Quiere decir que entre ellas no hay ningún tipo de diferencia. 


Podemos decir que la diferencia de costos entre un tratamiento a nivel privado y otro a nivel público es, 
básicamente, de US$ 3.000. Y la medicación que se utilizó es la misma, la cual es costosa tanto a nivel 
privado como a nivel publico. 


Se iniciaron, entonces, los tratamientos de fertilización in vitro de alta complejidad en agosto de 2009. Desde 
esta fecha hemos realizado setenta y tres fertilizaciones in vitro. Hemos atendido a un número muy 
importante de parejas. A los noventa días de haber empezado a trabajar hice un primer informe que fue 
entregado a todo el Directorio de ASSE. En el actual Directorio hay gente que ya integraba el anterior, como 
es el caso de los señores Alfredo Silva y Wilfredo López; de manera que ellos están al tanto de este informe. 
A los tres meses de haber empezado a trabajar ya habíamos atendido ciento cincuenta y cuatro parejas. Las 
consultas están constantemente completas. Admito que para obtener una consulta en esta policlínica de Las 
Piedras por este problema hay una espera de treinta o treinta y cinco días. Ocurre que la cantidad de gente 
que concurre a esas consultas es realmente importante. 


En ese primer informe se hizo énfasis en las características de las pacientes que estamos recibiendo. Se veía 
que el promedio de edad de las mujeres que nos consultaban era de treinta y cinco años, lo cual es muy 
elevado para llegar a cumplir nuestros propósitos. La edad es un factor muy importante para conseguir un 
tratamiento exitoso, y las pacientes, reitero, llegan a nuestra consulta con una edad promedio de treinta y 
cinco años. Con respecto a la procedencia de las pacientes, podemos decir que el 55% pertenece al interior de 
la República. En el informe también se hace referencia al estado civil de las pacientes: si eran o no casadas. 
Hay todo un tema en torno al estado civil de las pacientes y la reproducción asistida. Existe un gran grupo de 
pacientes, el 45%, que se encuentra en un estado de concubinato estable, sin otro tipo de relacionamiento. 


Para mí también era muy importante saber cuál de los dos integrantes de la pareja era usuario de ASSE o si lo 
eran ambos. Vimos que en el 81% de las parejas que nos consultan, el usuario es la mujer; en el 10%, el 
usuario es el hombre; y en el 9% lo son ambos. En ese momento hubo que decidir quién podía acceder a estos 
tratamientos. En una primera instancia me pareció que lo correcto era que los dos fueran usuarios de ASSE y 
no solo un integrante, pero se decidió que bastaba con que uno solo lo fuera. Yo sigo insistiendo en que esto 
tiene que ser realmente un privilegio para los usuarios fieles de ASSE, para aquellas parejas en las que sus 
dos integrantes son usuarios de ASSE. En definitiva, las autoridades son ustedes y deciden estas normas. 
También me pareció que lo correcto era que tuvieran por lo menos un año de antigijedad en el servicio 
porque, si no fuera así, podríamos correr el riesgo de que hubiera una corrida de pacientes desde el sistema 
mutual que no cubre nada de esto al sistema público. Se mantuvo y se respetó esta decisión. Hubo algunas 
excepciones, que fueron pedidas y autorizadas por el Directorio de ASSE, no por mí. 


En el informe constan datos sobre los primeros meses de actividad información que no es mía, sino beneficio 
de ASSE, y con lo que hay reorganizar todo este proyecto y darle más viabilidad, si es posible, y concluye en 
la última hoja con algo que creo es fundamental, y es que estas técnicas tienen que ser licitadas a todos los 
centros, y si no son licitadas, por lo menos habría que invitar a sus autoridades para que todos puedan acceder 
a estos tratamientos y al mismo tiempo puedan contribuir a un programa de este estilo. 


Reitero que este informe se hizo a los noventa días de empezar a trabajar. Desde que comenzamos a trabajar 
hasta agosto de 2010, cuando hicimos los últimos tratamientos, realizamos setenta y tres fertilizaciones in 
vitro. 


Voy a dejar a la Comisión estas carpetas en las que figura la información, pero también he hecho llegar vía e- 
mail a la Dirección de ASSE y a algunos integrantes de esta Comisión nuestras estadísticas en las que figura, 
además, algo que en medicina puede no ser muy correcto, pero para lo cual pedí permiso: aparecen los 
nombres de los pacientes y los números de teléfono de contacto. Esto es a los efectos de que si se quiere, se 
puedan corroborar los resultados y conocer cómo fueron tratadas las pacientes y cómo se sintieron. 


En este período de un año, de setenta y tres parejas, obtuvimos un 52% de tasa de embarazo. No puedo más 
que decir, con orgullo, que estoy más que satisfecho con este número, porque es similar a los del primer 
mundo en cuanto a los tratamientos de reproducción asistida. Esto no quiere decir que nace un niño en el 
52% de los casos de las pacientes que logran el embarazo, porque siempre hay un porcentaje, que está entre 
el 15% y el 18%, que termina en un aborto espontáneo, pero las tasas de embarazo son importantes para que 
luego la cantidad de nacidos vivos también sea importante. 


De manera que estoy orgulloso de este 52% que obtuvimos, similar al que se consigue en pacientes del 
ámbito privado. Los primeros nacidos vivos ya han salido en la prensa, hijos de parejas cuyas historias son 
complicadas. Aquí no se trata de parejas que hacía un año estaban tratando de lograr un embarazo; son 
parejas que desde hace doce, trece o catorce años querían lograrlo y no lo conseguían. Y la razón por la que 
no lo podían conseguir está muy claro es la parte económica. Reitero: la única razón por la cual estas 
pacientes no pueden acceder a estos tratamientos es por el aspecto económico. En alguno de los informes he 
dicho discrepo con algunas afirmaciones de asesores de ASSE que han venido acá que no creo que la 
paciente de bajos recursos tenga menos deseo o menos derecho a tener un hijo que aquella otra que también 
quiere tener un hijo pero tiene dinero. Para mí, el deseo es el mismo. Capaz que opino así porque estoy todos 
los días trabajando con estas pacientes; de repente, estoy siendo subjetivo; puede ser. Esto es una realidad. Se 
ha planteado que hay que esperar una ley de reproducción para que esto siga adelante. A mí me vino bárbaro 
el premio que dieron en el día de ayer a Robert Edwards; parece que me hubieran iluminado. Es como si 
supieran que yo hoy tenía que venir acá, para nombrarlo. Los números que mencionaban ayer en la prensa 
son muy claros: son cuatro millones de niños nacidos por el método de fertilización in vitro; cuatro millones, 
más que toda la población uruguaya. Entonces, ¿esta es una técnica para desconocer? ¿Puede ser que en 
Uruguay estemos esperando una ley para ver si hay reparos éticos o morales? Es una técnica que hace 
veinticinco años se hace en Uruguay. No tengo la mínima duda de que necesitamos una ley de reproducción 
yo estoy luchando por ella hace años, pero me pregunto si es necesaria una reglamentación para luego ver si 
esto sigue O no. 


Con esto hemos alcanzado un logro no yo, sino Uruguay que ha sido elogiado en toda América Latina. Vino a 
hablar conmigo el Presidente de la Red Latinoamericana de Reproducción Asistida. En un congreso en el que 
estaba dando una charla, y yo también, me decía que realmente no sabía cómo lo habíamos conseguido ni 
cómo lo habíamos hecho, pero que todos en nuestra profesión tenían la ilusión de poder hacer algo así, de 
manera que no tenía más que felicitarme y desear que siguiéramos adelante con esto. En Argentina ya tienen 
trescientas mil firmas que van a presentar ante el Parlamento, y es probable que se genere un programa 
parecido al de Uruguay. Ellos ponen como ejemplo lo que se ha hecho en la materia en Uruguay. También he 
recibido e-mail de una cantidad de pacientes de Cuba, preguntando por la posibilidad de hacer una especie de 
intercambio de tratamientos, algo similar a la ayuda que hemos recibido de parte de ellos en oftalmología. Y 
me han escrito de varios países de América Latina para hablar sobre esto. 


Me da pena que luego de un año de trabajo, de haber logrado este paso tan importante, esto se deje acá, y no 
tengo la mínima duda de que si esto se deja acá, no vuelve a salir. Yo hice el esfuerzo, pero termina hoy; no 
puedo seguir más en esto, porque estoy agotado. Si esto no se define en quince días, las pacientes no podrán 
acceder al tratamiento de diciembre. Esto es muy simple: si se deja pasar un ciclo de fertilización in vitro, si 
las pacientes ahora no ingresan, no lo hará ninguna más. Por lo tanto, estamos contra reloj. Desde que 
terminé el último ciclo, hace sesenta días, estoy peleando por el tema; hablo con el que sea y estoy a 
disposición del Directorio de ASSE. La razón por la cual expliqué esto personalmente es porque el Directorio 
no me llamó nunca. Lo único que recibí del Directorio de ASSE fue una comunicación vía televisión en la 
que se decía que se suspendía el tratamiento. Por supuesto, hubo mucha gente que me llamó para preguntar si 
era porque yo había hecho mal las cosas. Creo que, simplemente, hubiera merecido que se dijeran ciertas 
cosas como que, desde el punto técnico, todo estuvo bien. A los noventa días de haber empezado, el doctor 
Jorge Arena hizo un informe que les voy a dejar para que lo lean, en el cual elogia profundamente este 
Programa. Yo conseguí la versión taquigráfica de la sesión en que estuvieron presentes la doctora Ferreira y 
el doctor Arena y no estoy de acuerdo con algunas frases. 


Esas expresiones las leo con dolor. No se puede decir que fueron dos médicos a Salud Pública a presentar un 
proyecto a ver si se podía hacer esto. ¡No! Yo soy Presidente de la Sociedad Uruguaya de Reproducción 
Humana, miembro permanente de la Sociedad Europea de Reproducción y responsable de la unidad de 
fertilización del CASMU, de Médica Uruguaya, de FEMI y del Sanatorio Americano. El CIRA ha realizado 
la primera vitrificación de embriones humanos en Uruguay, trabajo que en quince días saldrá publicado en la 
Revista Médica del Uruguay. Todos nuestros números están publicados en revistas científicas. Acabamos de 
lograr el primer embarazo por fertilización in vitro tras desvitrificación de ovocitos, lo que es todo un logro; 
esto nos va a permitir no tener que vitrificar más embriones y pasar de la etapa de vitrificación embrionaria a 
no vitrificar más embriones sino ovocitos. Quiere decir que la polémica por la vitrificación de ovocitos que 
plantea el Vaticano es porque no están informados. Acabo de tener una entrevista en la que manifesté que esto 
se debe a falta de información. Y quizás también de nosotros, de los médicos. Porque algo pasó. El 15% de 
las parejas uruguayas en edad reproductiva tiene algún problema de reproducción. ¡Es el 15%! Veo con 
orgullo que se da trascendencia, por ejemplo, desde la fibrosis quística hasta cualquier otra enfermedad. 
Entonces, cómo no ocurre eso con algo que afecta al 15% de la población uruguaya y es algo que la OMS 
reconoce como una verdadera enfermedad. Algo pasó y los primeros que tuvimos la culpa fuimos los 
médicos, que no dimos esta información a quién debíamos proporcionarla. Yo hace años que la estoy 
brindando. Cuando hablamos de un 15% significa unas 200.000 a 300.000 personas, de uruguayos y 
uruguayas, que necesitarían algún tipo de tratamiento. No se trata de algo menor; sin embargo, toda 
problemática es atendida por el Estado lo cual me parece bárbaro y esta no. Algunos tratamientos 
oncológicos en pacientes terminales tienen costos realmente importantes; me parece muy bien que se realicen 
pero, ¿cuál es la razón de que este sector de la población no tenga ningún tipo de ayuda? Algo pasa y los 
primeros responsables somos los médicos. Yo voy a tratar de no cargar más con esa culpa. Esto lo he dicho y 
lo sigo diciendo. Probablemente, hoy termine aquí mi andar. Por eso quería hablar con ustedes. Estoy con 
entusiasmo y mi interés es seguir en esto y que las pacientes puedan continuar con sus tratamientos. No sé 
qué viabilidad tiene esto. Creo que podíamos haber evitado la desesperación de todo un grupo de pacientes 
que, realmente, están desesperadas. A medianoche todavía sigo hablando con algunas pacientes. En el día de 
ayer, por ejemplo, una paciente que sabía que venía aquí, que tiene cuarenta años y necesita hacerse una 
fertilización in vitro, me seguía pidiendo que le dé trascendencia a esto porque ellas necesitan ser escuchadas. 


Entiendo que ustedes no están en contacto con esta problemática todos los días; yo sí y quizás estoy 
subjetivizado por el tema. Sin embargo, no tengo duda de que si escuchan a algunas de las pacientes se van a 
dar cuenta de que el problema realmente es gravísimo. 


La pareja con problemas de reproducción no rinde en su profesión, en su trabajo ni socialmente y se aísla y 
recluye. Además, no sé si tienen algún conocido con fibrosis quística pero estoy seguro de que tienen algún 
familiar o amigo que en algún momento les dijo que no puede tener hijos. Esto significa que es frecuente. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Agradecemos la información. 


Quisiéramos conocer algunos detalles del contrato que usted firmó para saber qué formalidades quedaron 
pendientes y qué cuestiones no cierran. Inclusive, usted dijo que en ningún momento se le comunicó el cierre 
del Programa. ¿El contrato tenía duración u obligaciones pecuniarias que se trasladaban según la atención de 
las pacientes o en forma mensual? ¿Con quién se reunía usted? ¿Quedó alguien como conexión? 


También quiero manifestarle que el 11 de agosto, cuando vinieron la doctora Ferreira y el doctor Arena no 
tengo aquí la versión taquigráfica pero la leí antes de venir se comprometieron a mantener los tratamientos de 
las personas que estaban siendo atendidas y que se cerraría la lista para los nuevos casos, a la luz de 
definiciones tanto del organismo como a nivel parlamentario, en lo que tiene que ver con el marco legal. Esto 
me parece muy importante y, en definitiva, nosotros estaremos convocando a ASSE para que nos aclare el 
tema. 


SEÑOR SUÁREZ.- El contrato fue personal con la Comisión de Apoyo de ASSE. Esos contratos 
personales con profesionales se pueden realizar. La remuneración mensual es de unos $ 40.000 y la 
duración de un año. Luego se verían los resultados. Me explicaron que no se podía hacer un contrato 
con un centro de reproducción porque en ese caso era necesario un llamado a licitación. La idea era 
ver qué trascendencia tendría una unidad de este tipo y si en realidad podría funcionar porque esto es 
muy complejo para después tomar decisiones. 


En ningún momento ASSE me comunicó que esto se cerraba. Nunca me llegó un comunicado escrito ni 
verbal siquiera. Lo que hice fue pedir una entrevista con cada uno de los Directores de ASSE, pero nunca 
fueron concedidas. El único que me recibió fue el escribano Drapper, a quien le expresé esto que les estoy 
explicando. Creo que lo más correcto hubiera sido tener una entrevista con todo el Directorio en conjunto 
pero, lamentablemente, no lo logré. 


Con respecto a lo que dice la doctora Ferreira, que es lo que dijo el Directorio en un principio, hay que ser 
muy claro porque las pacientes se están confundiendo y no se está dando la misma información en todos 
lados. Las pacientes van al segundo piso del Edificio Libertad diariamente y reciben todo tipo de 
información. Además, una vez la doctor Martínez de la Dirección del Hospital de Las Piedras me preguntó 
cuántas pacientes pueden haber. Yo le dije: "Mirá, esto hay que analizarlo; se tendría que haber analizado 
antes de salir a la prensa a decir que eran setenta u ochenta pacientes". ¿Por qué hay que analizarlo? Porque 
no son setenta u ochenta pacientes. Toda paciente que va al Hospital de Las Piedras con su historia clínica 
vista por mí, y que tiene indicación de fertilización in vitro, es posible candidata a realizarse el tratamiento. Y 
no son setenta u ochenta; son más. Estoy hablando de entre doscientas y trescientas pacientes. 


Entonces, si dijéramos que se le va a hacer el tratamiento a todas las que están en la lista, estaríamos 
hablando de un número mayor, por lo que va a ser difícil concluir con todos los casos. 


Mi interés en reunirme con el Directorio de ASSE era conocer el real interés. El Directorio me podrá decir: 
"Lo suyo es muy loable, pero no es el interés de ASSE ni del país; no estamos en condiciones". Si es así, está 
bien; pero tal vez le podría dar algunas pautas para evitar que estas pacientes sigan agarrando presión y 
terminen generando más problemas aún. 


Por tanto, reitero que el número es mayor a setenta u ochenta pacientes; no sé de dónde salió esa cifra. 


Actualmente le estoy haciendo el seguimiento a algunas pacientes del Hospital de Las Piedras a quienes se 
les ha realizado el tratamiento. 


SEÑOR RADÍO.- La primera consideración que quiero hacer es la siguiente. 


Tengo una mirada crítica de la perspectiva con la que en general se encaran en nuestro país los derechos 
sexuales y reproductivos. Parecería que la promoción de los derechos sexuales apuntan solamente a la salud 
reproductiva. La promoción de la salud sexual y reproductiva está dirigida más que nada a la prevención de 
las enfermedades de transmisión sexual y al embarazo no deseado, en especial en las adolescentes, y sobre 
todo las pobres. Con lo cual prevención de la salud sexual y reproductiva quiere decir repartir pastillas y 
condones en los barrios pobres, lo que me parece lamentable. 


Es una perspectiva absolutamente restringida sobre la promoción de la salud sexual y reproductiva. 


En ese contexto me parece que esta experiencia es, por lo menos, curiosa; más bien diría que admirable. El 
hecho de que el programa se suspenda más allá de lo atendible de las razones que ASSE expresó ante esta 
Comisión sin una comunicación expresa al responsable por parte de los miembros del Directorio, parece por 
lo menos un gesto desprolijo que a uno le sorprende, aunque no es la única desprolijidad que hemos visto en 
los últimos tiempos. A mí me consta porque lo conozco que el doctor Suárez ha abordado esta tarea con gran 
entusiasmo y que tiene un currículum académico frondoso, pero parece que tener un gran currículum no es la 
mejor manera de ser promovido en ASSE. Reitero que me consta el entusiasmo y la idoneidad de doctor 
Suárez en esto. 


De la presentación que hizo el doctor Suárez me quedó una pregunta para realizar, que si bien es accesoria, 
no por eso es menos importante. Usted habló de una norma que exigía un año de antigúedad. ¿Es una norma 
o una ordenanza? 


SEÑOR SUÁREZ.- Supongo que hay que poner algunas condiciones para los tratamientos, porque 
considero injusto que se utilicen recursos del sistema público para personas que con algún mediano 
sacrificio pueden llegar a hacerse estos tratamientos. 


Este mecanismo tiene que ser exclusivamente para aquellas parejas totalmente desamparadas del sistema, que 
nunca podrían lograr un embarazo si no es a través de estos procedimientos que nos da ASSE; no tienen que 
poner un peso. Son pacientes que si de repente se les exige pagar un ómnibus caro, no pueden hacerlo. Por 
tanto, la idea era crear algunos elementos como para poder acceder al tratamiento, pero también alguna traba. 
Entonces, me pareció que lo más correcto era establecer el año de antigúedad. Aclaro que para muchos 
pacientes que están en el sector mutual también es complicado, ya que la gran mayoría tampoco pueden 
hacerse este tratamiento. De todas formas teníamos que poner el requisito del año de antigúedad para evitar 
esa corrida. 


A mí me pareció que también se podía establecer el requisito de que los dos tenían que ser usuarios de ASSE. 


De estas setenta y tres pacientes a quienes les he realizado el tratamiento, solo hubieran quedado veinticinco 
si hubiéramos tenido en cuenta que los dos fueran usuarios de ASSE. 


SEÑOR RADÍO.- Usted decía que en ese acuerdo que estableció un año de antigiiedad hubo algunas 
excepciones. ¿Fueron a solicitud del Directorio o de algunos miembros? ¿Qué fundamentación dieron? 


SEÑOR SÁNCHEZ.- Sí, se trató de una fundamentación lógica, frente a pacientes que, por ejemplo, 
tenían cuarenta años y no podían esperar un año de plazo, porque estaban en una situación dramática. 
Hicieron un pedido especial, que fue autorizado por todos los miembros del Directorio. Desde el punto 
de vista médico era justificada la urgencia. Lo único que la urgencia justificada no era en tres o cuatro 
casos. Son muchos los pacientes cuya urgencia es justificada. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Tengo en mi poder la versión taquigráfica del 11 de agosto, cuando estuvo la 
doctora Alicia Ferreira, Gerenta Asistencial de ASSE, y el doctor Jorge Arena, integrante del 
Departamento de Desarrollo. 


La doctora Ferrerira dijo en esta Comisión: "En el primer momento recibieron ochenta solicitudes y han 
estado trabajando el año pasado y este.- 


Debido a problemas que surgieron en estos últimos meses, el Directorio resolvió de hecho, lo hizo hoy 
suspender por el momento la incorporación de nuevos pacientes en el Hospital de Las Piedras, seguir 
atendiendo solo en el Hospital Pereira Rossell. También resolvió suspender por el momento la incorporación 
de nuevas solicitudes para fertilización in vitro". 


Más adelante agrega: "Quiero agregar un par de cosas que son importantes, sobre todo, para los integrantes 
de la organización que ha planteado la preocupación en torno a la suspensión del servicio.- La resolución del 
Directorio incluye continuar con los tratamientos ya iniciados; no vamos a dejar las personas que ya están en 
medio de un ciclo o con el tratamiento iniciado. Sin embargo, no vamos a aceptar parejas nuevas hasta tanto 
no se analice mejor el tema". 


SEÑOR FRACHIA.- Quiero hacer algunos comentarios y una pregunta. 


Todos compartimos la filosofía de que las parejas tienen derecho a tener descendencia. Creo que es un 
derecho inalienable que debemos defender. 


Acá se adujo la frecuencia de embarazos gemelares, lo que desde el punto de vista económico sería una 
limitante, porque esas personas no tendrían posibilidades económicas para mantener gemelos. Nos gustaría 
que nos pudiera dar algunos datos acerca de esto. 


Como reflexión final diré que seguiremos bregando por que se instale el Servicio, algo que es plenamente 
compartido. 


SEÑOR SUÁREZ.- Voy a leer lo que dijo la doctora Ferreira cuando concurrió a la Comisión: "[...] En 
realidad, no tenemos un análisis del número de parejas que puedan ser potenciales beneficiarias.- Por 
la demanda que existe y por lo que señalaba el doctor Arena en cuanto a la complejidad que implica 
para la pareja sobre todo para la mujer, que todos los días debe hacerse un ecografía; y por el hecho de 


luego mantener mellizos o trillizos ya que, en general con estas técnicas se obtienen embarazos 
múltiples, podemos decir que, en general, acuden personas que tienen cierta estabilidad en cuanto a su 
situación socioeconómica. [...]". 


En general, si hay algo que trato de hacer para no cometer errores de lo contrario cometería muchos es no 
hablar de cosas que no sé. De lo que sé, hablo, y voy a decir lo que yo contesté en el informe que hice sobre 
esto para el Directorio de ASSE: "Lamentablemente debo acá corregir a la Dra. Ferreira, con mucho respeto 
por supuesto.- El promedio de embriones transferidos por paciente en nuestro centro es de 2,3, por lo tanto la 
presencia de embarazos triples no es como dice la Dra. La tasa de embarazo doble en nuestro centro es de un 
18.5%, esto quiere decir que de 100 embarazos que logramos, 18 son embarazos dobles," de esos 18 
embarazos, por pérdidas espontáneas, se pierde entre un 15% a un 20% "[...] Es más si analizamos las 
estadísticas enviadas por mí de las fertilizaciones in vitro realizadas a las pacientes del Ministerio de Salud 
Pública, no hay ningún embarazo triple, y hay de 19 embarazos, tres de ellos embarazos dobles, esto significa 
un 15,78%". Quiere decir que no solo no hay embarazos triples sino que solo hay tres embarazos dobles. 


Por supuesto que luego agregué: "No entiendo el tema de la estabilidad económica del que habla la Dra. 
Ferreira". No me quedó claro eso de que de las que se hacen estos tratamientos queda embarazada aquella 
que tiene estabilidad económica; eso no lo comparto. 


Señora Presidenta: me parece estupendo lo que me leyó de la versión taquigráfica; yo también lo leí y 
respondí cada una de las intervenciones. ¡Ojalá sea así! El tema es que la información que han tenido los 
pacientes no es esa. Además, necesitamos una decisión en un plazo de diez o quince días, de lo contrario, no 
van a poder hacerlo. Si es así, bárbaro, pero hay una realidad que ustedes también tienen que conocer. No se 
le puede decir a una pareja: quédese tranquila que esto se va a hacer en el Hospital Pereira Rossell. En el 
Hospital Pereira Rossell se hacen simples inseminaciones y, además, cuando hay un factor masculino severo 
en lugar de plantear una fertilización in vitro, se hacen las inseminaciones con semen de donante. Eso sí es 
complicado, no esto. Acá no hay que analizar si el tema de la fertilización in vitro tiene que ver con la ética o 
con la moral; lo complicado es eso, y hace unos quince años que se está haciendo. Cuando un paciente tiene 
una zoospermia, es decir que no hay espermatozoides, lo correcto, lo médico, lo científico y lo ético es decir: 
se tiene que hacer una biopsia testicular y hacer una fertilización in vitro. Si no tiene espermatozoides, si hay 
un factor masculino severo, tendrá que utilizarse semen de un donante, si usted quiere, pero no se puede 
proponer inseminación con semen de donante. Por lo tanto, no se les puede decir a las parejas que esto se va 
a hacer en el Hospital Pereira Rossell. A no ser, únicamente, que la doctora piense que mandan a las pacientes 
allá, las ven los técnicos de allá que no tienen experiencia y van a CIRA a hacer el tratamiento. No creo que 
piense eso. 


Entonces, el Hospital Pereira Rossell nunca va a poder hacerlo, y a las pacientes se les está diciendo eso. 
Creo que es más sano decir la realidad. Yo, al menos, voy siempre con la verdad. Quizás genero un problema 
momentáneo, pero luego nadie va a poder decir que uno no dijo lo correcto. 


La información que tienen las pacientes es otra. Hace unos días estaban muy entusiasmadas cuando dijeron 
que se iba a reunir el Directorio para tomar una decisión y les dieron a entender que era posible. Pero esa 
reunión no se lleva a cabo y las pacientes nuevamente me tienen como loco. Si esta situación no se soluciona 
dentro de diez o quince días, los tratamientos no se van a hacer. Es verdad que este camino que se hizo, que 
fue el puntapié inicial para ser ejemplo en América Latina y para que las pacientes lleguen, no tengo dudas de 
que si no se hace ahora, nunca más se va a tomar. Por lo menos yo me preocupé. 


SEÑOR CHIESA BRUNO.- Quiero confirmar la preocupación que hemos tenido en la Comisión desde 
que se planteó el tema. 


Realmente desconocíamos todos los procedimientos y lo que se estaba haciendo en este sentido, o sea que la 
información que hemos recibido fue muy aleccionadora. 


También es cierto que quedamos bastante tranquilos cuando se nos aseguró que el tratamiento iniciado por 
los pacientes no se iba a cortar por parte de ASSE. Es decir, que si bien no iban a ingresar nuevos pacientes al 
sistema, se iba a finalizar lo que se había comenzado. 


Evidentemente, tampoco es una solución el planteo en el tema del Hospital Pereira Rossell, menos aún con lo 
que nos acaba decir nuestro invitado. Veíamos que allí se hacían tratamientos de baja complejidad, y ustedes 
están hablando de los de alta complejidad, lo que varía sustancialmente. 


Creo que después de haber tenido mayor información, corroboramos que un Centro que ha funcionado de 
esta manera es un orgullo para nuestro país, porque se está manejando hasta como ejemplo a nivel de la 
región, lo que nos enorgullece. Esto nos deja aún más contentos porque tiene su pie en el área pública 


O sea que, con más razón, nos compromete a seguir para que esta iniciativa no termine en un fracaso. Por 
supuesto que desde el punto de vista técnico no lo será, pero sí en cuanto al manejo de los escasos recursos, 
que son siempre los de las Administración de los Servicios de Salud del Estado, los del propio Estado. 


Pienso que debemos actuar lo más rápidamente posible; debemos convocar nuevamente a las autoridades de 
ASSE para tener su opinión acerca de los pacientes que iniciaron el tratamiento. Me gustaría que también 
pudiéramos avanzar en cuanto a qué puede pasar en el futuro y de dónde trasladar recursos si es que no 
existen para continuar con los tratamientos. Asimismo, puede haber un proyecto que sea más específico, que 
condicione que ambos integrantes de la pareja deban estar amparados por ASSE y que tengan allí un año de 
antigúedad como decía el doctor Suárez para evitar el trasiego del sistema privado al público. 


Deseo felicitar al doctor por todo su esfuerzo y por no bajar los brazos. 


SEÑOR FRACHIA.- En cuanto al costo de los medicamentos, que es muy elevado, quisiera saber si 
habría alguna posibilidad de que abaratarlo. Quizás, se pueda hacer una importación. Desconozco de 
dónde proviene la medicación, pero es algo muy importante en el tratamiento. 


SEÑOR SUÁREZ.- En uno de los informes que hice me referí a este tema específicamente. 


La medicación que estamos utilizando es la mejor del mundo. Las pacientes de ASSE están recibiendo los 
mismos fármacos que reciben las pacientes de los centros en Europa o en Estados Unidos. Lo que podemos 
hacer es disminuir la cantidad de días que utilizan medicación recombinante que es la medicación cara, lo 
que no va a alterar los resultados. Desde el principio quisimos utilizar el mismo protocolo que se usa a nivel 
privado. Este año de experiencia lo queríamos hacer de primer nivel pero, al mismo tiempo, uno puede tener 
el gran temor de que los pacientes a nivel público terminen preguntando por qué con nosotros utilizan una 
medicación y con los privados otra. Creo que con la experiencia que hemos hecho con estos pacientes, y 
sabiendo que confían en nosotros y en el sistema, podríamos disminuir la cantidad de días que damos 
medicación recombinante es la cara, y aumentar la cantidad de días que damos medicación urinaria. Pienso 
que de esta forma, tratamientos que puedan costar $ 60.000 o $ 65.000, tal vez puedan bajar a $ 40.000. 


En cambio, los costos de la fecundación in vitro es imposible bajar más, porque realmente todos en el Centro 
están poniendo el hombro, todos sabían que debían hacer esto gratis por un año. Es más, la remuneración que 
yo cobraba la usaba para pagar muchas cosas, y esto se lo dije siempre a los Directores. Además, admito que 
el problema surgió cuando pedí que se pagara algo de lo que se debía, porque yo no cobraba. Es decir, esos 

$ 24.000 por paciente no los cobraba, pero cuando pasaron nueve meses sin que cobráramos mi contador me 
dijo: "Roberto: vamos a poner en riesgo a CIRA por esto. Son cada vez más pacientes". No quiero unir una 
cosa con otra; capaz que no tienen nada que ver, pero se tendría que cobrar en forma correcta. 


Por otra parte, en principio pensé que se necesitarían hacer trescientas fecundaciones in vitro al año, pero 
ahora creo que no. Creo que con cien o algo más, y con medidas preventivas, bajarán los costos. 


Según nuestras estadísticas, casi el 30% de las fecundaciones in vitro que hago son por factores tubarios. Esto 
quiere decir por infecciones genitales de los pacientes que no se curaron correctamente. Esto es tremendo. 


Además, muchos de estos pacientes ya tienen hijos y se hicieron una esterilización tubaria. Me pregunto si 
estas pacientes deberían o no entrar al programa. Ellas firmaron en forma totalmente libre y ya tienen hijos. 
La paciente que tiene hijos ¿tiene que entrar al programa? La mujer que tiene más de cuarenta años, ¿tiene 
que entrar o no al programa? Hay un montón de circunstancias que nos permitirían mantener este programa. 
Por otra parte, realizando cien fecundaciones in vitro al año este programa sería espectacular. 


Además la Comisión sabe que esto es así, si seguimos con este programa en ASSE, el mutualismo se verá 
obligado a dar alguna solución; no tengo la más mínima duda al respecto. En ese sentido, ya me llamó el 
Directorio de la Médica Uruguaya estoy a cargo de la Unidad de Reproducción de esa mutualista y me 
preguntaron: "Roberto, ¿cómo se puede solucionar esto para las pacientes nuestras?". Este programa obligará 
a dar soluciones a todo el mundo. 


Asimismo, con respecto a las afirmaciones de la doctora Ferreira cuando vino a la Comisión no la conozco; 
capaz que es espectacular, quiero aclarar que cada fertilización in vitro no sale $ 233.000 al Estado. El último 
cheque que recibí de ASSE, cuando pagó por veintidós fertilizaciones in vitro, fue por algo más de $ 300.000, 
que fue la única vez que pagó. ¿Cómo va a costar $ 233.000 cada fertilización in vitro? No sé por qué se dijo 
esto, y por eso quería hablar con la Comisión para contar esta realidad. 


Por último, hasta acá llego. Tengo mucho entusiasmo para seguir adelante. Pongo el hombro para que este 
programa siga y para tal propósito la Comisión puede contar conmigo, pero necesitamos que este problema 
se resuelva en el plazo de quince días. No podemos esperar más. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Agradecemos la presencia y el aporte del doctor Roberto Suárez. 


(Se retira de Sala el doctor Roberto Suárez) 
(Ingresan a Sala representantes de la Fundación Bastón Verde) 


——- La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social tiene el gusto de recibir a la señora Dinah Spitalnik, 
Presidenta de la Fundación Bastón Verde, a la señora Wendy Alvernas, voluntaria, y a los señores Celio 
Ferreira, voluntario, y Hugo Cardozo. 


SEÑORA SPITALNIK.- En primer lugar, quiero entregar a la Comisión unos tests para que sus 
integrantes puedan entender cómo ve una persona con baja visión, de acuerdo con la enfermedad que 
tenga. 


Este test se coloca frente a la cara, con un ojo cerrado, y el campo visual que tiene la persona es el área 
transparente como se verá a continuación. Es difícil para una persona que ve, entender cómo no se ve o cómo 
ve. 


Este nuevo instrumento de orientación y movilidad que diferencia a las personas que sufren de baja visión de 
las personas ciegas busca generar un nuevo grupo de pertenencia, evitando la discriminación de una 
población que se encuentra entre el límite de ver y no ver. 


Un elevado número de personas en Uruguay tiene baja visión. Las patologías como maculopatía senil, 
glaucoma, retinopatía diabética, retinitis pigmentaria, miopía degenerativa, entre otras, es lo que la causan. 
Ellos ven, pero escasamente, y de muy variadas formas. Estas personas pueden aprender a ver de otra 
manera, usando el remanente visual que les queda. Por no ser ciegos totales evaluados por un especialista en 
baja visión, estas personas pueden reconocer dónde está la porción sana de esa retina y se los puede educar a 
que miren desde el ángulo sano. Para ello, existen herramientas denominadas "ayudas ópticas". Se trata de 
lentes especiales, desarrollados para la baja visión, con gran potencia de ampliación y de ángulo como si 
fuera el ojo de un pez, que amplifica lo que capta ese pedacito de retina sana. Esta nueva técnica que permite 
que esta gente aprenda a ver se llama REVAE y busca maximizar el remanente visual. 


¿Por qué decimos esto? Porque, en realidad, la persona con baja visión termina recibiendo una pensión por 
discapacidad en temprana edad en muchos casos y se desconoce que si se rehabilita y se ayuda con un bastón 
para poder movilizarse en ambientes públicos, podría seguir productiva, consumiendo y produciendo, en el 
caso de los profesionales. El bastón verde, como elemento de libertad y de movilidad para este tipo de 
personas, les permite mucho más que ir al supermercado o pagar una cuenta. De lo contrario, tienen que ser 
dependientes de una persona que los pueda acompañar. Esto en Uruguay es complicado porque no todos 
tienen los medios para contar con un acompañante. 


Estos pacientes recuperan actividades con este tipo de terapias y pueden leer, escribir, observar el rostro de 
una persona o hacer actividades recreativas. De esta manera, evitamos la depresión como consecuencia de 


una ceguera progresiva. Entonces, este límite entre ver y no ver es lo que diferencia a un vidente de un no 
vidente y de un ciego. 


¿Por qué no quieren usar bastones blancos? Porque no son ciegos. A pesar de que andan con las tarjetas de 
identificación otorgadas en muchos casos por la Intendencia y que les permiten el pase libre en determinadas 
actividades, muchas veces son discriminados porque causan temor en la población. En ciertas ocasiones, en 
el caso de un cambio, por ejemplo, se teme que estas personas puedan estar planeando un robo, disfrazadas 
de "ciego". También son cuestionadas cuando suben a un ómnibus, porque tratan de encontrar un asiento 
libre. Esto es consecuencia de la falta de información. Como solo sabemos que existen bastones blancos para 
ciegos, la sociedad no puede interpretar que una persona sea medio ciega. 


A raíz de todo esto, en 1998 se presentó una tesis de trabajo, que fue aprobada en Estados Unidos. En su 
momento, se hizo un estudio y se presentó a un grupo de personas con baja visión la posibilidad de usar un 
bastón que los diferenciara, como grupo de pertenencia. Ese grupo tuvo resultados excelentes porque aceptó 
que precisaba de un bastón diferencial para poder circular por la calle. Luego, esa tesis se convirtió en el 
proyecto de ley argentino que fue sancionado en 2002. 


En el material que les entregamos me tomé el atrevimiento de poner un folleto de la Fundación porque allí se 
detallan las actividades del cotidiano. Esto es para que sepan qué es lo que no puede realizar una persona con 
baja visión y qué podría hacer si contara con más ayuda. Como acota el señor Fernández, el bastón verde es 
la continuidad de su cuerpo: va delante suyo indicándole dónde poner el pie. 


Como curiosidad, les voy a comentar los últimos números de la Organización Mundial de la Salud en lo que 
tiene que ver con las personas que sufren de ceguera o de baja visión. Actualmente, en el mundo, hay 
37:000.000 de ciegos, 124:000.000 de personas con dificultades visuales. Además, tres cuartas partes de los 
casos de ceguera se pueden prevenir o tratar y, de no mediar ninguna intervención, el número de personas 
ciegas irá en aumento hasta alcanzar los 75:000.000 para 2020. 


De estas personas, 1:400.000 son niños menores de quince años. ¿Por qué sucede esto? Porque la baja visión 
a pesar de que es una enfermedad de gente grande porque es degenerativa, en la mayoría de los casos también 
afecta a los niños, con la ceguera del prematuro. En los partos prematuros la retina no está cerrada y puede 
provocarse ceguera; esto se denomina ceguera de prematuro. 


Tenemos 124:000.000 de débiles visuales, es decir, para cada ciego hay tres personas que sufren de baja 
visión en el mundo. Esto quiere decir que el 80% de los casos de la pérdida de visión podría prevenirse o 
tratarse pues sus causas, en muchos casos, están asociadas a enfermedades infecciosas, al incremento del 
número de personas de la población de la tercera edad y a los padecimientos crónicos como la diabetes. La 
retinopatía diabética que es una gran causa de baja visión es una epidemia mundial que viene duplicando el 
número de casos cada diez años. 


¿Qué nos pasa en Uruguay? Tenemos todos los agraviantes. En el censo de 2000, el 13% de la población 
estaba compuesta de personas de sesenta y cinco años. Se estima que para 2050 en Uruguay va a haber más 
de 850.000 adultos mayores de sesenta y cinco años. Consecuentemente, solo por el envejecimiento de la 
población, por el aumento de la expectativa de vida y por los avances de la medicina, surgen patologías que 
tienen que ver con el envejecimiento; la baja visión es una de ellas. 


A nivel mundial, si la baja visión se trata como tal, se podría evitar la pérdida productiva de doscientos veinte 
billones de dólares. Uruguay lidera la región en envejecimiento de su población. Por ello, entendemos que 
hay que tratar el tema de la baja visión. 


La ley del bastón verde tiene la gran ventaja de que no obliga al Estado a gastar plata. No hay una ley del 
bastón blanco. Esto se fue dando naturalmente, después de la Segunda Guerra Mundial, a raíz de toda la 
gente que fue quedando ciega. Sin embargo, al haber desinformación, es muy difícil educar a la sociedad 
sobre esta temática. Creo que el artículo 5 de la ley argentina pide que se eduque a todo el mundo. Aclaro 
que el médico no receta un bastón verde sino que diagnostica baja visión. 


La ley reconoce un grupo de pertenencia en crecimiento, con necesidades muy concretas porque es 
discriminado cuando usa otro tipo de herramienta y habla de la falta de educación. 


Ahora les voy a leer un e-mail que recibimos de parte del doctor Marcelo Gallarreta, quien actualmente 
ejerce la Dirección de la Cátedra de Oftalmología de la Universidad de la República, en respuesta a una 
invitación que le enviamos la semana pasada para que participara del evento. Dice así: Presidenta de la 
Fundación Bastón Verde.- Sra. Dinah Sitalnik.- De mi mayor consideración.- De acuerdo a su amable 
solicitud hago llegar a Ud. mi apoyo personal y el de la Cátedra que dirijo al Proyecto de Ley que promueve 
la difusión de los beneficios y significado del uso del Bastón Verde para las personas con baja visión.- Toda 
forma de discriminación hacia cualquier persona por cualquier motivo debe ser enérgicamente combatida y la 
educación es una herramienta imprescindible.- Por razones de agenda probablemente no pueda estar como 
quisiera el día de la convocatoria aunque haré lo posible por asistir.- Saludo a la Sra. Presidenta 
cordialmente.- Dr. Marcelo Gallarreta". 


A continuación, voy a ceder la palabra al señor Ferreira para que les cuente su experiencia personal. 
SEÑOR FERREIRA.- Padezco glaucoma congénito y nací con esta enfermedad. 


Voy a tratar de explicar mi enfermedad de la forma más sencilla. En el ojo tenemos una especie de válvula 
que permite que el líquido cristalino pueda salir y así no aumentar la presión. Cuando se tapa esa válvula y 
aumenta la presión la persona comienza a sufrir de glaucoma. Esta enfermedad no se cura si no se trata. Los 
químicos permiten que la córnea se mantenga permeable y que el líquido salga, pero luego se llega a un 
punto en que hay que operar para crear una válvula a fin de que el líquido pueda salir. 


En el año 1956 el doctor Rodríguez Barrios me operó; él era el único que operaba de glaucoma en esa época 
porque la enfermedad no se conocía en Uruguay. Hoy en día esta enfermedad se conoce, pero no se difunde 
que el glaucoma está considerado como una ceguera silenciosa, porque es algo que no duele, aunque la 
persona va quedando ciega. Cuando se comienzan a sentir dolor es en la etapa terminal, y se pierde la vista. 


Ahora voy a referirme al uso del bastón verde, ya que nuestra enfermedad tiene consecuencias. Quisiera 
comentar que soy ciego del ojo derecho y que veo muy poco con el ojo izquierdo; tengo una grave baja 
visión, y aunque parezca mentira, la disfruto, me nutro de lo poco que veo, le agradezco a Dios por tener ese 
poquito de visión, y lucho por mantenerla. De todos modos, necesitamos de la ayuda de algo, y ese algo es el 
bastón. Como dijo la señora Sitalnik, citando mis palabras, el bastón es una extensión de nuestro cuerpo 
porque se apoya donde luego vamos a posar los pies, mide los escalones que vamos a subir o bajar y nos 
advierte de los obstáculos que tenemos delante que la poca visión que tenemos no nos permite ver. 


Quienes sufrimos de baja visión, por variadas enfermedades, los ámbitos de luz y los reflejos inciden en 
nuestra visión y nos dejan ciegos por algunos instantes luego volvemos a ver; también quedamos ciegos al 
cambiar de ambiente. Entonces, en esos lapsos de tiempo utilizamos el bastón a fin de no quedar estáticos. 
También lo utilizamos para que alguien no nos lleve por delante; sirve como una advertencia. 


A veces las personas no lo hacen por mala voluntad no comprenden muchas de nuestras acciones. Por 
ejemplo, en ocasiones necesito que me ayuden a cruzar la calle, porque puedo ver el paisaje hasta cierta 
distancia pero no lo que se mueve dentro de él; hay determinados colores que se empastan en ese paisaje, y 
como no veo si se mueve puede tratarse de un auto que está pasando, entonces, me sorprendo cuando frena al 
lado mío. Por lo tanto, es preferible que alguien me ayude a cruzar la calle, y cuando eso sucede lo hacen 
como si yo fuera ciego. Entonces, yo les enseño a esas personas a cruzar a un ciego: yo las tengo que tomar 
del codo porque si salen corriendo por alguna razón yo puedo correr tomado del codo y no corro el riesgo de 
quedarme solo en un lugar peligroso. Estas son precauciones que toman los ciegos y también las personas de 
baja visión. Además, si esa persona que nos ayudó a cruzar el día de mañana tiene que ayudar a un ciego 
sabrá como hacerlo; por lo tanto, también hacemos un poco de escuela. 


Pero también puede suceder que alguien que me ayudó a cruzar la calle me vea tirar ordenadamente un papel 
eso me sucedió hace unos días en alguna de las papeleras que hay en las paradas de ómnibus. Entonces, 
puede pensar que la persona que ayudó a cruzar se hacía el ciego; y a veces lo dicen en voz alta para que 
podamos escuchar. Esas actitudes hieren nuestros sentimientos porque con nuestra conducta no pretendemos 
engañar a nadie. Este es un pequeño ejemplo de las cosas que nos pasan cotidianamente. 


La señora Sitalnik también se refirió a algunas cosas que pasan en el transporte, como elegir un asiento. A 
veces preferimos ceder el asiento a una persona que tiene una dificultad en las piernas porque nosotros 


podemos ir parados, agarrados del pasa manos. Entonces, como vemos que una persona tiene un problema en 
las piernas la gente cree que nosotros nos hacemos los ciegos. En realidad, son miles las situaciones que se 
dan, y no podemos relatarlas todas en poco tiempo. 


Queremos dejar claro que la persona que tiene baja visión no es ciega y queremos dejar marcada la 
diferencia, para que nos identifiquen como personas que vemos poco y nos traten de esa manera; también 
queremos que no permitan usar esa poca visión sin contratiempos. Lo más importante es la difusión; nosotros 
queremos que se sepa que quien lleva un bastón verde tiene baja visión pero ve. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Sin lugar a dudas, la aprobación del proyecto de ley es importante, pero 
también lo es la difusión de esta problemática. 


Antes de ceder la palabra a los restantes integrantes de la delegación quisiera hacer una pregunta. 


Nosotros tenemos en la Comisión un proyecto de ley del año 2008 probablemente no fue aprobado en la 
Legislatura pasada por razones de tiempo, y quisiera saber si ustedes se asesoraron sobre el mismo o 
participaron en su elaboración. Hago esta pregunta porque veo que el proyecto es diferente a la ley argentina. 


SEÑORA SPITALNIK.- En el año 2008 surgió la iniciativa de presentar el proyecto, y nos reunimos 
con el señor Diputado Novales, a quien le acercamos todos los estudios que teníamos al respecto. La ley 
argentina fue desarrollada por los parlamentarios argentinos en conjunto con la profesora Perla Mayo. 
Nosotros nos reunimos, junto a esta profesora, con el señor Diputado Novales y le facilitamos mucho 
material. | En el año 2008 la ley siguió su curso. Según entendemos, fue aprobada en la Cámara de 
Diputados, pero no pasó por el Senado. Por lo menos, eso fue lo que nos informaron en su momento. 
Me parece que la última vez que pude leer sobre esto en la página web del Parlamento, el entonces 
Director Jorge Basso entendía la necesidad de la ley, pero no comprendía por qué la necesitaban. En 
ese momento tratamos de refundamentar desde nuestro lugar. Todo lo que estamos haciendo ahora, a 
partir del cambio de la Legislatura, es acercarnos nuevamente a quienes habían trabajado en el 
proyecto y creían en él. Y como a través del papel puede no quedar claro por qué es necesaria la ley, 
esta vez todo lo hemos hecho a partir del ciudadano que padece la discriminación, para que los nuevos 
Diputados puedan entender el problema desde otro lugar. Nosotros trabajamos todos los días con las 
personas que tienen este problema y vemos sus necesidades pero, a veces, cuando uno trata de plasmar 
eso en el papel, no resulta tan vivencial como traerlos acá para que ellos mismos les puedan contar sus 
necesidades. 


Elegimos traer personas de edades muy diferentes porque, por ejemplo, si ustedes ven a Wendy ni siquiera 
sueñan que ella pueda tener un problema de baja visión. La gente tiene la idea de que la persona ciega tiene el 
ojo en blanco, o un ojo como perdido, que camina mirando para arriba, por las atrofias musculares. Pero la 
realidad es que Wendy es una chica joven, linda, que estudia, trabaja, con muchas ganas, y que sufre de una 
patología de baja visión desde que es muy chica. Entonces, por un lado, tenemos a un adulto mayor, en una 
etapa de casi ceguera, y por otro, a Wendy, que está peleando para seguir trabajando, produciendo e integrada 
a la Universidad, es decir, haciendo todo el camino de un uruguayo joven común y corriente, con las 
dificultades que ello le implica. Entonces, también hay que pensar en los beneficios para esa generación. 


SEÑORA ALVERNAS.- En mi caso, se dieron cuenta de que veía poco cuando tenía trece años. En ese 
momento, me llevaron al oftalmólogo y me diagnosticaron maculopatía, Stargardt. Esa enfermedad se 
manifiesta entre los cinco y los veinticinco años. Es congénita; quiere decir que la tuve desde que nací, 
pero no se dieron cuenta hasta los trece años. Creo que el organismo es muy inteligente y, entonces, va 
compensando las carencias. Como en la escuela nunca tuve dificultad de aprendizaje y pasé sin 
problemas todos los años, no notaron el problema; recién lo detectaron cuando comenzó a aumentar. 
Desde ese momento hasta después de los veinte años traté de simular que veía bien; en realidad, no soy 
ciega, pero tampoco veo absolutamente bien. Y esto sucedió por no saber qué es la baja visión, que es 
un término muy nuevo. Tampoco se me cruzó por la cabeza ni a mis padres la idea de ir a algún 
instituto de ciegos, porque no soy ciega. 


El problema surgió en lo cotidiano. Para mí no era fácil ir al liceo y estudiar. Trataba de estudiar en mi casa, 
sola, para que nadie se diera cuenta; agrandaba las fotocopias; cuando iba al liceo no copiaba del pizarrón, 


simulaba que copiaba, pero solo hacía garabatos, porque no veía. Yo entiendo que hay todo un proceso, pero 
me parece que si el problema de la baja visión, de la discapacidad visual que integra baja visión y de la 
ceguera total, estuvieran más difundidos, capaz que todos esos años no hubieran sido tan traumáticos, a pesar 
de que me fue bastante bien. 


Cuando empecé la facultad "tropezaba" entre comillas porque todo era muy visual, había que ver las 
carteleras, y yo no podía depender de alguien que me acompañara a la facultad y me leyera las carteleras. 
Cuando empecé a perder los parciales con 1, y sabiendo que el problema no pasaba por la inteligencia, sino 
porque no veía las preguntas, me informé sobre mi problema. Me enteré de que había una unidad de apoyo a 
la enseñanza y que existía una ley de discapacidad. En ese momento comencé a darme cuenta de que tenía 
discapacidad visual. Entonces, se me pasó por la cabeza ir a la Comisión Honoraria del Discapacitado, para 
interiorizarme por mis derechos. Allí me atendió una asistente social a la que le conté lo que me pasaba. Ella 
me dijo que no tenía discapacidad. Entonces, le pregunté qué era yo, porque no era ciega, pero tampoco podía 
ver, y no sabía en qué lugar debía pararme. Me contestó que lo mío era como la persona que tiene que usar 
lentes. Le expliqué que por más lentes que me pusiera, no veía nítidamente. Decidió hacer una excepción e 
inscribirme. En realidad, salí bastante frustrada, preguntándome qué era, si tenía discapacidad visual o no. 


Después empecé a involucrarme más en el tema y me enteré de que tenía discapacidad visual. También supe 
que podía tramitar un pase libre. Cuando fui a la Intendencia por ese pase libre me dijeron que tenía que ser 
ciega total o ciega de un ojo. Seguí averiguando un poco más hasta que llegué a la doctora que certifica si 
corresponde o no el pase libre. Cuando ella vio el diagnóstico enseguida dijo que sí me correspondía el pase 
libre, y ni siquiera tuvo que mirarme. 


Lo que quiero explicar con todo esto es que la falta de información afecta a quien padece este problema, 
hasta en lo cotidiano. Se me dificultaba estudiar, y también fue difícil conocer mis derechos. Ahora yo 
conozco mis derechos, y no para imponerlos, sino para poder usarlos. Por ejemplo, yo siempre viajé parada 
en el ómnibus; solo me sentaba si había asiento libre. Tampoco usaba un bastón. Entonces, tomar el ómnibus 
me provocaba un estrés terrible. Yo soy del interior del país, aunque ahora estoy viviendo en Montevideo; 
cuando vivía en la Costa de Oro, si perdía un ómnibus no tenía otro hasta media hora después. Y cuando le 
pedía a alguien que me avisara si venía el ómnibus, esa persona me miraba como diciendo: "Qué cómoda sos. 
Fijate vos". Muchas veces le preguntaba al chofer si el ómnibus iba para determinado lugar y me respondía: 
"Sí, sí. Hay que leer ahí. ¿No te das cuenta? ¿¿No sabés leer?". Todo esto afecta; a veces uno reacciona mal 
pero, como muchas veces digo, hay que ponerse en el lugar de la otra persona. No digo que tengamos que 
hacernos las víctimas, pero tenemos que conocer nuestros derechos y se debe informar a la sociedad. Y como 
no se me nota lo que tengo, la gente me mira buscándome algo raro, inclusive personas de mi familia. La 
gente necesita ver algo extraño, algo que te falta o que te sobra, para entender que tenés una discapacidad. Y 
a veces no es así. Yo no puedo andar con un cartel o explicándole a todo el mundo la enfermedad que tengo. 
Por eso me facilitó un montón el bastón verde. Mucha gente me dice que veo algo y yo les respondo que por 
eso uso bastón verde. Con eso me ahorro explicarle a todo el mundo lo que tengo. La gente no entiende el 
tema de la baja visión, porque es muy subjetivo. Según las patologías, podemos ver diferente. Hay toda una 
gama de grises entre el blanco y el negro y resulta difícil de explicar. Además, en lo cotidiano uno no va a 
andar por la calle explicándole a todo el mundo. En mi trabajo entré por un llamado para discapacitados 
visuales pero nadie se da cuenta de mi problema; si veo la necesidad de hacerlo, le explico y le informo a la 
gente de qué se trata. Muchos me han dicho "¿por qué no te ponés lentes?". Lo que ocurre es que aún con 
ellos vería mal. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Estos son testimonios muy importantes y esta presentación nos permitirá 
analizar el fenómeno de la discriminación y cómo hacer para que un elemento como el bastón 
clarifique a los demás la situación especial que ustedes viven. 


Lo que podemos prometerles es una reunión de trabajo sobre el proyecto que tenemos o el de Argentina para 
incorporar algún elemento que pueda resulta interesante, como el tema de la reglamentación. 


SEÑORA SPITALNIK.- Quiero explicarles por qué recibieron el material en papel amarillo. 


Uno de los grandes problemas de la baja visión está en el contraste. Así como el bastón constituye una ayuda 
para la movilidad, existen ayudas no ópticas. Por eso se imprime sobre papel amarillo en un tipo de letra más 


grande, para que ellos puedan ver mejor. 


También quería aclarar que la baja visión empieza cuando el paciente no puede ver la letra más grande de la 
tabla de optotipos. Cuando no ve esa letra hablamos de ceguera legal. Cuando todo lo que podía hacer el 
oftalmólogo clínica o quirúrgicamente se agotó y todo lo de la óptica convencional no es suficiente, ahí 
comienza una especialidad que es la baja visión. Hay elementos especiales para baja visión que son los que 
ayudan a leer y estudiar. 


(Se retira de Sala la delegación de la Fundación Bastón Verde). 


(Ingresa a Sala una delegación integrada por las señoras Adriana Pérez Calvo, Lourdes Leivas, Mariela 
Aquino, Sandra Silva y Lucía Alvarez y el señor Juan Murchio). 


SEÑORA PRESIDENTA.- Esta Comisión tiene mucho gusto en dar la bienvenida a la delegación 
integrada por las señoras Adriana Pérez Calvo, Lourdes Leivas, Mariela Aquino, Sandra Silva y Lucía 
Alvarez y el señor Juan Murchio. 


Conocemos su inquietud porque hemos recibido mensajes de ustedes o los hemos recibido directamente. 


Quiero informarles que en la tarde de hoy recibimos también al doctor Suárez y en agosto estuvo una 
delegación de ASSE para referirse al tema que les preocupa. 


SEÑORA PÉREZ CALVO.- Yo vengo de Minas y soy paciente del doctor Suárez, quien me atendía en 
el Hospital de Las Piedras. En mi caso me veo afectada por la suspensión de los tratamientos y tengo 
urgencia de realizarlos porque tengo cuarenta años de edad. 


Venimos a solicitar que se restablezcan los tratamientos en cualquier parte del país y con el médico que sea. 
Queremos que nos den lo que nos prometieron a todas las parejas que nos vemos afectadas por esta 
suspensión. 


SEÑORA PRESIDENTA.- ¿Tú te hiciste todos los estudios? 
SEÑORA PÉREZ CALVO.- Sí, me hice todos los estudios y tengo el diagnóstico desde 2009. 


SEÑORA SILVA.- Yo me atendía en el Hospital Pereira Rossell con la doctora Capurro. En el mes de 
abril se realizó el primer ciclo in vitro en ese hospital, del cual participé. Me quedaron embriones en 
criopreservación que me iban a ser transferidos en agosto pero, lamentablemente, se suspendió todo. 
Ahora estamos tratando de que el tratamiento se pueda retomar. 


También tengo entendido que hay más gente del Hospital de Las Piedras. Eso fue lo que nos dijeron en 
ASSE. 


SEÑORA LEIVAS.- Hace unos cuantos años que vengo siendo estudiada. Mi primer diagnóstico en el 
Hospital de Clínicas ya arrojó que no iba a poder quedar embarazada. Después, con el correr de los 
años, seguí insistiendo para que se me diera un diagnóstico exacto, hasta que di con un doctor de la 
Médica Uruguaya que me mandó tomar Foliacid. En seis meses quedé embarazada. Fue mi primer 
embarazo y lo perdí a los tres meses. Me hicieron una histerosalpingografía que mostró que se me 
formaba líquido en la trompa, lo que hacía desprender el embrión. Por ese motivo perdí la trompa 
izquierda, quedándome solo la derecha. Cuando vuelvo a embarazarme se me forma un embarazo 
ectópico y perdí la otra trompa. Se me dio pase a la policlínica de esterilidad y me plantean que a 
través de Salud Pública se empezaban a hacer tratamientos de fertilización. Eso fue en el 2009. En el 
2010 empecé a tratarme en el Pereira Rossell con el doctor Miranda y la doctora Capurro, quienes me 
hicieron todos los estudios. Mi problema ahora es que no tengo trompas, pero mi organismo está 
totalmente apto para procrear. Lo único que me queda por hacer es una inseminación o una 
fertilización in vitro. Tenía una coordinación para realizarme una fertilización in vitro en el mes de 
agosto, ya que por mi edad es mucho más sano realizar directamente una fertilización que una 
inseminación. Lamentablemente, también quedé afectada por la suspensión de los tratamientos. 


En abril habían entrado doce mujeres para realizarse los tratamientos, de las cuales nueve quedaron 
embarazadas: seis con embarazo de mellizos y tres de embarazos simples. O sea que la calidad de los 
tratamientos en ASSE es muy buena. Además, existe un buen cuidado de los médicos hacia los pacientes. 
Nosotros creemos que el Estado demostró poder llevar adelante estos tratamientos, dándole la posibilidad a la 
gente de clase media de poder ser padres. 


Sin duda, es una situación muy compleja y desearíamos que le dieran la importancia que el tema tiene. 
Nosotros somos solo cuatro mujeres, pero detrás nuestro hay muchas más. 


SEÑORA ÁLVAREZ.- Tengo cuarenta y un años y hace tres que con mi pareja estamos intentando 
tener un bebé. Por un tema de edad las hormonas no están en su mejor estado, por lo que me sometí a 
cuatro tratamientos de inseminación artificial. Como no tuve éxito, me sugirieron hacerme un 
tratamiento FIV en el Pereira Rossell. En el mes de abril, yo, junto con nueve chicas más, hicimos el 
tratamiento en ese hospital. Me dio un resultado positivo, pero a la semana perdí el embarazo. Como 
tuve una buena respuesta al tratamiento me sugirieron la criopreservación, ya que teniendo en cuenta 
mi edad, quizás la próxima respuesta no fuera tan buena. Al igual que la señora Silva que estuvo 
conmigo en el mismo ciclo, criopreservamos embriones, para lo cual pagamos un costo en una clínica 
privada que tiene convenio con ASSE. Supuestamente, cuando en el mes de agosto se hiciera en el 
Pereira Rossell el siguiente tratamiento FTV a otras muchachas, a nosotras nos iban a ser trasplantados 
los embriones criopreservados. No haríamos todo el tratamiento sino simplemente la transferencia. 


Un día fuimos al Hospital y estaba todo encaminado. Al otro día nos dijeron que se habían suspendido todos 
los tratamientos y que la peleáramos. Estamos acá para eso: para pelear por un derecho; es una lucha. Creo 
que todo ser humano tiene derecho a intentar ser padre. Por ahí hay mucha gente que tiene la posibilidad de 
tener el dinero, pagar el tratamiento, pero todos los que estamos acá somos de clase media, trabajadores. 
Tampoco pretendemos que se nos den las cosas gratis. Hay mucha gente que tiene problemas, pero que 
realmente desea ser padres y seguramente va a brindar lo mejor de sí. 


Como decía, los tratamientos se suspendieron. Las luchas son diferentes. Hay gente que quiere empezar de 
cero. En el caso de Sandra y mío queremos continuar, porque criopreservamos y tenemos nuestros embriones 
que queremos nos sean transplantados. Esa es otra duda que tenemos ¿Qué va a pasar con eso? Nosotros 
pagamos un costo de US$ 715 para conservar los embriones durante un año. El plazo se cumple en abril. Y 
después ¿qué? ¿Pagamos US$ 715 para ver si en algún momento se nos van a trasladar esos embriones o no? 
Estamos en esa incertidumbre. 


Sabemos que a nivel de Presidencia hay un expediente que se está estudiando. Estamos a la espera de una 
resolución. 


SEÑORA PRESIDENTA.- ¿Ustedes han tenido alguna entrevista en estos días? 
SEÑORA PÉREZ.- Coordinamos una entrevista con ASSE pero no nos pudieron recibir. 


SEÑORA ÁLVAREZ.- El jueves, a pesar del paro, el escribano Draper del Directorio de ASSE nos va a 
recibir. 


El sería la primer persona que nos recibiría. 


SEÑORA PÉREZ.- Nos dijeron que el jueves 29 iba a haber novedades, pero no pasó nada. No se firmó 
y se suspendió la reunión para el día siguiente. Todo está en manos de abogados. Es lo mismo que nos 
dicen siempre. Hay casos y casos. Hay denuncias de gente que pagó. Todos los casos son diferentes. Por 
ejemplo, hay una paciente de San José que pagó por un tratamiento en Salud Pública. Nosotros 
queremos saber más sobre el tema de abogados. ¿Qué abogado es el que está con nuestro expediente? 


SEÑORA PRESIDENTA.- Nosotros vamos a seguir analizando el tema. Ya recibimos a ASSE. Se nos 
prometió continuar con todos los tratamientos. La Comisión va a terminar de recibir a las autoridades 
de ASSE. En el día de hoy ya concurrió el doctor Suárez. 


Nos vamos a mantener comunicados para ver cómo podemos resolver esta situación que realmente nos 
preocupa a todas y todos. Queremos que se encuentre una solución para estos tratamientos que estaban 
comprometidos. 


SEÑOR RADÍO.- ¿Los tratamientos son gratuitos o tuvieron que pagar? 


SEÑORA ÁLVAREZ.- Los tratamientos son gratuitos siempre y cuando uno de los dos miembros de la 
pareja tenga un año de antigúiedad en ASSE. La medicación, los inyectables, la internación en la 
Médica Uruguaya es gratuita. Lo que la señora Silva y yo pagamos fue la criopreservación. 


A nosotras nos sugirieron criopreservar; en mi caso, por la edad y porque había tenido buena respuesta, y ese 
costo no estaba cubierto dentro de lo básico del tratamiento. Eso fue lo que pagamos. 


SEÑOR MURCHIO.- Podríamos abundar y contar muchas anécdotas de lo que sufrimos las parejas 
que no podemos tener bebés. Obviamente, podemos escribir muchos libros al respecto. 


Nosotros somos pareja y ambos trabajamos, pero en distintos lugares. Entonces, mi compañera tuvo que 
renunciar para tener un año de antigúedad en ASSE y poder realizar el tratamiento. Obviamente, cuando los 
dos trabajábamos era casi imposible acceder al tratamiento. 


Hemos aprendido muchísimas cosas junto con las otras compañeras que tienen el mismo problema. El tema 
es que hay entre un 14% y un 18% de parejas que tienen este problema y es bastante preocupante, sobre todo 
cuando se dice que Uruguay es un país cuya población está envejeciendo. Muchos podrán decir que podemos 
adoptar. Quizás sea más rápido, pero los problemas psicológicos que trae a la pareja y, sobre todo, a las 
mujeres, es mucho más complejo de lo que realmente parece. 


Es un tema sumamente delicado. No pasa por un tema económico; si fuera económico, quizás sería más 
rápido de solucionar. Pero no es solo eso; hay muchas cosas atrás y hay que tener mucho cuidado con lo que 
nosotros entendemos debe ser un mejor final para estas parejas que buscan tener un hijo en forma natural. 


Hemos conversado muchísimo del tema en las reuniones que llevamos a cabo con una cantidad de 
compañeras. Sabemos que en todo el país ocurre este problema; es de todos los uruguayos. También sabemos 
que se hicieron esfuerzos durante la Administración pasada y nos sorprendió bastante que todo se cortara en 
seco. Todos los que estamos aquí vamos a hacer los esfuerzos necesarios para que esto vuelva a su camino y 
tenga el final que queremos, porque todo se puede hacer. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Todos conocemos bien el tema. Nos mantendremos en comunicación con 
ustedes. 


SEÑORA ÁLVAREZ.- Quería consultar si hay un plazo determinado para dictar una resolución sobre 
el expediente. ¿Esto puede estar durante cuatro meses tratándose o no? 


Estoy ansiosa por los plazos, más que nada por la edad que tengo. Si tuviera veinte años, esperaría, pero ya 
esperé mucho. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Vamos a actuar, pero las resoluciones no dependen de nosotros. 
SEÑORA ÁLVAREZ.- Por lo menos se está tratando el tema. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Nosotros no podemos exigir; podemos emplear varios verbos, cada uno un 
poco más fuerte que el otro, pero la resolución corresponde a ese organismo con cuyas autoridades 
vamos a estar hablando esta semana. 


SEÑORA ÁLVAREZ.- Gracias. 


SEÑORA LEIVAS.- Nosotros, como seres humanos, necesitamos una definición, sea en el momento en 
que sea: ASSE va a seguir con los tratamientos o ASSE no va a seguir, porque seguir con esta 
incertidumbre, después de estar todo un año y de haber pasado por miles de estudios que no se los 
deseo a nadie, porque son dolorosos e incómodos, cuando estás citada para hacerte el tratamiento en 
agosto, ese mismo mes te llaman y te dicen que no lo van a hacer. Hace tres meses que no tengo 
respuesta de qué va a pasar. 


Creo que deberían tomar una determinación con respecto a nosotros como seres humanos y decirnos de una 
vez si va a haber tratamientos o no. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Les agradecemos mucho por haber venido a la Comisión. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


